Stan Nowy Jork

BIURO DS. UStUG | POMOCY OSOBOM UZALEZNIONYM NAZWISKO PACJENTA IMIE INICJAL. DRUGIEGO IMIENIA
(OFFICE OF ADDICTION SERVICES AND SUPPORTS)

NR SPRAWY

ZGODA NA SZPITALNE LECZENIE

REHABILITACYJNE DLA OSOBY PLACOWKA WYDZIAL
PONIZEJ 18. ROKU ZYCIA

INSTRUKCJA: Prosze przygotowa¢ jeden (1) egzemplarz akt sprawy pacjenta.

Ja, nizej podpisany, wyrazam zgode na leczenie ww. pacjenta w wyzej wymienionej placowce. Rozumiem, ze bedzie on/ona przebywal/a
na oddziale otwartym, bgdzie leczony/-a z pacjentami dorostymi i podlegal/a regulaminowi placowki. Rozumiem, ze ma on/ona prawo
wypisa¢ si¢ z ww. placowki w dowolnym momencie. Ponadto rozumiem, ze moze on/ona otrzymac przepustki uprawniajace do

opuszczania placowki oraz moze zosta¢ wypisany/-a przez dyrektora placdwki na podstawie oceny klinicznej personelu.

(Podpis rodzica/opiekuna, jesli jest wymagany)

(Imie i nazwisko rodzica/opiekuna drukowanymi literami)

(Zwigzek z pacjentem)

(Data)
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